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Les va-et-vient de l’histoire 
de l’hypertension arterielle 

Joel Menard * 


Le debat sur les objectifs tensionnels montre bien 
que la definition de I’hypertension arterielle (mesure 
anormale, symptome, maladie, facteur de risque 
cardiovasculaire . . .) varie selon que predominent ou 
s’associent, a une epoque donnee, progres des 
connaissances, succes therapeutiques ou enjeux de 
sante publique. Des modifications de paradigme qui 
ouvrent pour I’avenir plusieurs scenarios possibles, 
mais bien differents les uns des autres... 

L a medecine s’est en partie dome des habits scientifiques 
en ajoutant la quantification a la description. Faire une 
mesure et en extraire un chiffre permettent I’expression 
graphique de la distribution d'un phenomene biologique, medi- 
cal, social. On peut decrire une moyenne, une mediane, des 
quartiles. Ces chiffres ouvrent la porte d'une normalisation, c'est- 
a-dire du choix d’un seuil. C’est une forme de simplification 
binaire (le normal ou I’anormal) et done c’est un langage entre 
medecins, entre medecins et malades, et plus recemment entre 
medecins et administrations. Le bien et le mal, le grand et le petit, 
le riche et le pauvre, le haut et le bas. L’hypertension arterielle est 
I’exemple type de ce raisonnement medical, avec cette touche 
de complexity qui permet I’habillage de la connaissance aux 
yeux des profanes : on peut jouer avec deux chiffres, la pression 
systolique et la pression diastolique, autour desquels on cree une 
recherche, une pratique et surtout un dialogue. On est hyper- 
tendu, ou on est normotendu. D’ou nart la complexity? 


* Laboratoire de sante publique et informatique medicate (SPIM), 
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La definition d’une maladie a travers des chiffres 

C’est une methode de mesure grossiere, mais genialement 
simple, et done largement diffusable, qui est a la base du raison- 
nement sur I’hypertension arterielle. Grace aux sons decrits par 
Korotkoff, il suffit d’ausculter I’artere humerale pour entendre des 
bruits qui, bien analyses, correspondent a une physiologie. Cette 
physiologie est celle des fluctuations incessantes de la pression a 
I'interieur des arteres, qui resulte en fait de trois facteurs : le debit 
cardiaque, les resistances des arteres musculeuses, et la com- 
pliance des gros vaisseaux. Qu’est-ce que cela veut dire? La 
methode qui a permis de parler d’hypertension arterielle est une 
representation humaine, oreille et appareillage conjugues, mais 
ce n’est pas un « objet » biologique defini, comme peut I’etre une 
proteine, serie d’acides amines qui resultent de I’expression 
regulee d’un gene. La physiologie et la pathologie que nous 
decrivons sont construites autour de la methode « auscultatoire » 
de Korotkoff et de I’appareil qui en decoule, le tensiometre de 
Vaquez-Laubry. La methode auscultatoire a ete developpee en 
meme temps qu’une autre approche, dite oscillometrique, visant 
le meme objectif, avec son appareil, le Pachon, disparu dans les 
annees 1 960 ; la methode oscillometrique est reapparue avec les 
appareils electroniques. Une pathologie a ete definie par une 
approche simplifiee et acceptable par tous, mais tres indirecte, 
car I'outil de mesure synthetise le resultat d'une conjonction de 
phenomenes hemodynamiques complexes. On fait vivre, pour le 
plus grand bien de I’humanite, une mesure qui est en fait assez 
eloignee de ses determinants initiaux. 

Dans un second temps, on applique, autour de cette methode 
de mesure, les outils du raisonnement medical : la description de 
cas et de series de cas, I’etiologie, le pronostic, la therapeutique. 
On y ajoute la genetique, encore plus distante de la methode de 
Korotkoff que ne Test la physiologie, puisque liee directement a 
I’expression des proteines que codent les genes. La localisation 
des genes participant au determinisme de la pression arterielle et 
de sa regulation par les etudes pangenomiques (GWA), utilisees 
ici comme ailleurs dans la medecine du debut du XXI e siecle, 
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donnera, si elle en donne, des informations plus distantes du fait 
biologique que dans d'autres domaines (cholesterol ou apolipo- 
proteine E, glycemie ou insuline). Cet eloignement entre mesure 
clinique et genes s’ajoute a la variabilite de la mesure, et com- 
plexifiera certainement I’ interpretation des resultats. 

Qu’avons-nous fait de cet outil, la methode de Korotkoff, et de 
son instrument, le tensiometre et ses derives? Deux choses. Un 
outil descriptif de « maladie », associant des symptomes, des 
signes (I’alteration du fond d’oeil, la proteinurie) et des complica- 
tions (I’cedeme aigu du poumon, la cecite, I'insuffisance renale 
terminate, I’apoplexie). Un outil de quantification du risque vital, 
qui permette a des assureurs de definir le « risque », regroupant 
dans le meme mot une probability et un effet nefaste. Sur des 
milliers de cas, surdesdizainesd'annees, on demontreque, plus 
la pression arterielle mesuree par I’outil disponible est elevee, 
plus courte est I’esperance de vie. La premiere moitie du XX e sie- 
cle couvre le temps necessaire pour que se construise I’ap- 
proche « maladie » du medecin et I’approche « risque » de I’epi- 
demiologiste. 


La maladie hypertensive 

Par malchance pour les malades, et par chance pour les epide- 
miologistes, maladie ou facteur de risque, il n’y a pratiquement 
pas de traitement de I’hypertension arterielle jusqu’en 1950, et 
en realitejusqu’au debut des annees 1960. L’histoire naturelle de 
cette maladie chronique peut done etre decrite, de sa latence 
aux complications et a la mort. Le fond d’oeil, utilise comme outil 
de pronostic chez les hypertendus, disparaTt, a tort ou a raison, 
entre 1 970 et 1 980. On observe de fortes divergences sur I’inter- 
pretation des chiffres de pression arterielle suivis pendant plu- 
sieurs annees en population generate, les uns etant frappes par 
le grand nombre de morts chez les hypertendus, d’autres par le 
grand nombre de survivants chez les hypertendus. La possibility 
d'abaisser les chiffres tensionnels cree des craintes. Paul Dudley 
White, I’un des fondateurs de V American Heart Association, 
considere dans les annees 1 930 que « I’hypertension peut etre 
un mecanisme de compensation qui ne devrait pas etre touche, 
meme s’il etait possible de le controler ». Dans les annees 1 970, 
le debat scientifique connaTt encore quelques soubresauts, mais 
aujourd’hui la discussion tourne autour de valeurs beaucoup 
plus basses. Les medecins, que leur role social place la ou sont 
soignes les cas graves, n'ont de I’hypertension arterielle qu’une 
representation de la maladie en elle-meme tres grave compte 
tenu des patients qui leur arrivent a partir de la population gene- 
rate par les biais de selection. Ms voient plutot ce qu’ils appellent 
des hypertensions malignes ou compliquees, et memorisent 
essentiellement les formes graves a court terme. 

L’hypertension arterielle maladie emerge bien dans ce 
contexte, et, apres les annees d’observation, arrivent les annees 
d' intervention, avec la decouvertedestraitements. En I'absence 
de medicaments, on apprend d’abord qu’il est spectaculaire de 
pouvoir parfois guerir une hypertension par la nephrectomie, la 
surrenalectomie, voire la splanchnicectomie associee a la sym- 
pathectomie et a la surrenalectomie. Puis on observe (Kempner) 
qu’une fraction des hypertendus severes est amelioree par I’ab- 
sence quasi complete de sel et de proteines dans un regime fait 
de riz et de confitures. Quand arrivent les ganglioplegiques, les 
baisses de pression arterielle sont spectaculaires, surtout avec 
I’ effet indesirable invalidant qu’est I’hypotension orthostatique, 
entre autres effets indesirables. Les ganglioplegiques sont asso- 
cies au regime desode et tres vite aux diuretiques mercuriels et 
aux diuretiques thiazidiques. La sympathectomie chirurgicale 
cede le pas, a partir de 1964, a I’interruption pharmacologique 
du systeme nerveux sympathique. L’ Industrie pharmaceutique 
se mobilise, emmenee par Merk, Sharp, Dohme, Ciba et Searle 
(1950-1970). Dans chaque pays, quelques leaders medicaux 
voient juste et portent la therapeutique, chirurgicale et medicate. 
Grace a une vingtaine d’hommes dans le monde (hommes d’ail- 
leurs au sens masculin du terme, a I’exception d’Harriet Dustan, 
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aux Etats-Unis, et de Priscilla Kincaid-Smith en Australie), le 
concept medical se deploie partout dans le monde a partir de 
1970. L’hypertension arterielle est encore plus une maladie, 
puisqu'elle peut etre traitee. La diffusion du traitement de I’hy- 
pertension arterielle s’appuie sur I’extrapolation audacieuse, et 
justifiee in fine, des deux essais therapeutiques controles rando- 
mises d’E. Freis aux Etats-Unis, realises sur des malades a chif- 
fres tensionnels tres eleves et a haut risque d’accidents cardio- 
vasculaires soignes dans les hopitaux des Veterans et publies 
en 1967 et 1970. La recherche therapeutique s’amplifie. Les 
medecins les plus motives entrainent I’industrie pharmaceu- 
tique, puis, devant la taille du marche possible, I’inverse se met 
en place. A partir de 1985 environ, I’entraTnement du systeme 
de soins et d’enseignement sur I 'hypertension arterielle vient de 
I’industrie pharmaceutique, admirable par ses decouvertes de 
betabloquants, bloqueurs calciques et inhibiteurs du systeme 
renine-angiotensine. L'equilibre a trouver entre les avantages et 
les inconvenients de cette rencontre entre les besoins des 
malades, les demandes des medecins, les couts et les bene- 
fices financiers de la recherche industrielle est en perpetuel 
reexamen. 

Ivan lllich denonce tres vite les exces potentiels de la medecine 
des 1974. II prend I’hypertension arterielle en exemple: « L’infir- 
mite, I’impuissance, I’angoisse et la maladie engendrees par les 
soins professionnels dans leur ensemble constituent I’epidemie 
la plus importante qui soit, et cependant la moins reconnue. . . Le 
silence sur la probabilite de danger que maintiennent les grands 
ateliers de plomberie humaine est une nouvelle manifestation 
publique de I’incapacite de la profession a proceder a une pro- 
fonde autocritique, ce qui ne peut entrainer que des conse- 
quences sinistres pour la societe ». II se trompe, et voit juste en 
meme temps. Le paradigme medical classique est mis en place, 
une visite, des examens, une ordonnance, un traitement, de la 
publicity, et il est solidifie dans I’enseignement medical entre 
1 970 et 1980. 

Le facteur de risque cardiovascuiaire 
« hypertension arterielle » 

Parallelement a la vision maladie, et presque independamment 
d’elle, se met en effet en place le concept d’ hypertension arte- 
rielle, facteur de risque parmi d’autres des principales maladies 
cardiovasculaires. Le reve du cardiologue Paul White, d’avant la 
Seconde Guerre mondiale, est mis en oeuvre a Framingham par 
des medecins (Dawber, Kannel) et des statisticiens (Cornfield, 
Gordon). Le raisonnement « multirisque » est introduit. L’hyper- 
tension arterielle est une maladie au cabinet medical, et dans la 
population un facteur de risque, associe a d’autres, en particulier 
les fractions lipidiques du plasma, le diabete et le tabagisme. La 
quantification du risque individuel, et du risque attribuable en 
population est peu a peu construite de 1960 a 2010. La relance 
du multirisque arrive en 1995, quand les statines beneficient, 


pour la premiere fois, de la demonstration scientifique de leur effi- 
cacite en prevention primaire des accidents cardiovasculaires, 
sans les effets secondaires des premieres tentatives d’Oliver 
dans les annees 1970 avec le chlorophenoxy-isobutyrate (She- 
pherd, 1995). Des essais therapeutiques controles randomises 
successifs sont organises pour I’hypertension arterielle et I’hy- 
percholesterolemie. L’immense majorite d’entre eux est organi- 
see et financee par I’industrie pharmaceutique. On s’adresse a 
des personnes de plus en plus agees, done a plus haut risque - 
resultats plus rapides esperes - ou a des personnes de moins en 
moins a risque sur le court terme mais de plus en plus nom- 
breuses dans les essais Cette strategie repond a des raisons de 
puissance statistique, quand le risque de maladies cardiovascu- 
laires a eviter devient beaucoup plus faible que celui etudie dans 
les etudes de Freis et de Shepherd. Les criteres de selection des 
personnes qui construisent le corpus des connaissances en par- 
ticipant a ces etudes d’ intervention ne represented qu’une frac- 
tion infime des personnes qui sont susceptibles d’etre presentes 
et traitees dans la population generale. Cela aurait du alimenter 
et devrait alimenter une recherche plus active et differente sur 
I’efficience et la securite des systemes de soins. Outre la com- 
plexite de la question, la multiplicite des autres problemes sani- 
taires, sociaux et financiers, la volonte de conquete de marche 
par les industriels d’un cote, les reticences rencontrees partout 
pour orienter le produit des impots et des cotisations sociales 
vers I’education et la recherche, tout se conjugue pour que 
d'eventuels changements de raisonnement ne puissent etre tes- 
tes par des etudes d’intervention en population generale. L’es- 
poir de « demembrer » encore plus << les » maladies hypertensives 
predomine dans les activites de ceux qui sont reellement enga- 
ges dans une recherche independante, mais defavorisee, pour 
revenir en quelque sorte a des syndromes d’ hypertension qui 
auraient une nouvelle base genetique, paucigenique. 

« L’entreprise medicale », definie largement, e’est-a-dire les 
medecins, les pharmaciens, les industriels du medicament, les 
assureurs prives, les publicistes, les organisateurs de congres 
facilitent I'introduction du concept de risque en pratique medi- 
cale. C’est d’ailleurs difficile, car la culture clinique et la fragmen- 
tation de la medecine en de multiples sous-specialites ne favori- 
sent pas un raisonnement integratif, porte non plus par des 
mesures, mais par des equations de prediction du risque reunis- 
sant plusieurs mesures. L’elargissement permanent du petit 
commerce des uns et des autres apporte un benefice a tous et, a 
un cout enorme, un bien public partage le moins mal possible. 
Cette extension de la medicalisation genere des tensions fortes 
dans les systemes de prise en charge socialises des depenses 
de sante. Chacun cotise selon ses moyens, chacun regoit selon 
ses besoins : malheureusement, on agrandit le besoin, essentiel- 
lement en jouant sur les normes, pendant que d’autres « entre- 
preneurs » essoufflent les moyens mis a la disposition de tous par 
la solidarite de Peffort financier. On prend le risque d’introduire 
insensiblement le danger le plus fondamental pour I’etat de sante 
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d’une societe : la perte de ses equilibres financiers et Paccroisse- 
ment des inegalites sociales et geographiques, qui sont les fac- 
teurs favorisant une plus mauvaise sante. 

Hypertension arterielle et hypercholesterolemie sont aujourd’hui 
reunies dans cette oscillation entre facteur de risque devenu evi- 
table et maladie devenue traitable. On ne va plus parler de soins 
de I’ hypertension arterielle et de I ’hypercholesterolemie, mais de 
prise en charge de la pression arterielle et de la cholesterolemie. 

Le changement de paradigme: du malade au citoyen 
biologiquement ideal 

Peu a peu, on arrive a un changement de paradigme, non 
encore applique, et insuffisamment analyse en 201 0. Ce change- 
ment se fait en plusieurs etapes, mais ne s’affirme qu’avec le 
recul donne par une continuite. Entre 1 950 et 1 970, la transition a 
ete relativement rapide, pour aller du concept de « maladie 
symptomatique », fondee sur la reponse a la demande d’une 
personne qui se sent malade parce qu’elle a des symptomes, au 
concept de « maladie asymptomatique », que Ton fait definir 
par le medecin, en proposant une « norme ». L'Organisa- 
tion mondiale de la sante pergoit le besoin d’une mise 
en ordre en 1958, date du premier rapport sur I' hy- 
pertension arterielle, qui ne sera remis a jour que 
20 ans plus tard, contraste majeur avec la mul- 
tiplication ulterieure des recommandations 
sur la maladie et le risque, dans I’espace 
(tous les pays font des recommandations 
en ordre disperse), et dans le temps 
(chaque annee, de nouvelles recommanda- 
tions apparaissent). Au XXI e siecle, la proliferation 
de recommandations est une reponse a un besoin, mais traduit 
aussi un malaise. 

Des que le traitement d’une maladie arrive, le concept de 
« depistage » se discute, avec I 'idee qu’une intervention precoce 
efficace peut etre susceptible d’eviter un accident anormalement 
precoce et rare, et, a plus long terme, de donner une vie plus 
longue, en bonne sante, si I’on intervient tot. Ce passage du 
symptomatique a I’asymptomatique et du depistage occasionnel 
au depistage organise sont des etapes du passage a la prise en 
compte d’un raisonnement fonde sur le risque. Tout alors se joue 
sur le seuil que « I’entreprise medicale » va choisir pour « etique- 
ter » les sujets concernees: hyper- ou normotendu, hyper- ou 
normocholesterolemique, diabetique ou non. Qui plus est, dans 
I’hypertension arterielle, on dispose de deux chiffres, d’une varia- 
bility merveilleusement analysee en 1 967 par Armitage, le statis- 
ticien, et Rose, I’epidemiologiste, et de differents instruments qui 
ne reposent plus sur I’oreille et I'oeil du medecin, tels que les 
avaient mis en alerte Korotfoff, mais sur des appareils semi-auto- 
matiques dont Petalonnage pose et posera probleme. 

Si I’on passe d’un seuil de recommandation de traitement de 
160 a 140 mmHg, puis 130 mmHg, des milliards d’etre humains 


quittent la position d’autonomie inconsciente pour entrer dans le 
parcours balise d’une vie medicalement assistee, tres favorable 
au commerce des instruments, des medicaments et des soins, 
elargis a la nourriture et a I’activite physique. Qui commande 
cette evolution ? Existe-t-elle par elle-meme, resultat des interac- 
tions des hommes en societe? Diversifies entre conscients et 
inconscients, idealistes et malhonnetes, savants et ignorants, les 
caracteres des hommes, leur pugnacite au service des ideaux, 
des hierarchies, des profits, ou d’eux-memes, participent certai- 
nement a devolution des pensees, ou meme la determinent. 
Dans I’instant, on ne sait plus qui entraTne et qui subit. 

Le choix resonne du depistage occasionnel de I’hypertension 
arterielle lors de toute consultation medicale a ete indispensable 
pour rattraper les stocks de ceux qui, ages de 20 a 80 ans, 
allaient mourir alors qu’ils pouvaient I’eviter, entre 1970 et 2000. 
II a ete associe a un declin impressionnant des deces cardiovas- 
culaires, a chaque age, dans les deux sexes, et partout ou il n’y a 
pas eu de desastre social. On n’a plus attendu la venue en 
consultation des malades, on I’a devancee en I’absence de toute 
plainte. Au fur et a mesure que le stock dimi- 
nuait, plusieurs acteurs poursuivaient leurs 
propres objectifs, au risque de perdre de 
vue les final ites de leur action dans le cadre 
individuel et collectif. Pour les marchands, 
c’etait I'elargissement du marche par 
I’abaissement des seuils et la mondialisa- 
tion. Pour les epidemiologistes, c’etait I’affi- 
nement de la construction de la courbe des 
relations entre tous les niveaux de pression 
arterielle ou de cholesterol et I’incidence des 
maladies. Pour les assureurs, la recherche d'un equi- 
libre socialement acceptable entre les couts et les benefices. 
Pour les medecins, faire le mieux possible ce qu’on leur conseil- 
lait de faire, mais sans qu’ils sachent qui les influence. L’acteur 
principal, le citoyen, le consommateur, est le plus absent, car 
I’expression de sa vision est techniquement difficile pour deux 
raisons, au moins. Le terme de representants des malades, des 
citoyens ou des consommateurs, est en permanence instru- 
ments par le petit groupe de ceux qui veulent conquerir une legi- 
timate sociale, ou imposer a une masse de personnes en situation 
totale d’incertitude des croyances tirees de cas particuliers 
extremes. La seconde raison est le mepris, conscient ou incons- 
cient, des quatre autres acteurs predominants, enfermes dans 
leur argent (les industriels), leurs connaissances (les epidemiolo- 
gistes), leur « grandeur » administrative ou politique (les autorites 
de sante), et leur quete de reperes (les medecins). 

En choisissant le depistage occasionnel, lors des contacts avec 
le corps medical, et en refusant le depistage systematique dans 
une organisation separee, en choisissant la mesure tensionnelle 
lors des contacts avec le medecin ou I’automesure a domicile, 
deux erreurs majeures ont pourtant ete evitees. La premiere, le 
developpement d’un systeme hospitalier qui ne demandait qu’a 
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s’hypertrophier en proposant sur tout le territoire des normes par 
milliers d'habitants pourfaire des cliniques ou des dispensaires 
d’hypertension arterielle! Nul doute, les echographies, dosages 
de toutes sortes, et reconvocations periodiques auraient prolifere. 
L’autre erreur est plus subtile. Le diagnostic et le traitement de 
I’hypertension arterielle auraient ete determines sur la base d’un 
enregistrement tensionel des 24 heures: deux deplacements, 
une journee parasitee, et une codification a I'acte. La, le depistage 
de I’hypertension arterielle, par exemple tous les 5 ans, et son 
equilibration, par exemple tous les ans, auraient pu correspondre 
a des objectifs de qualite apparente, et peut-etre reelle. Mais, quel 
systeme, ou tout le monde, sans discrimination, aurait pu etre 
concerne plusieurs fois dans sa vie, avec des abonnements et 
des rabais. . . Les indications individuelles reelles de la mesure ten- 
sionnelle des 24 heures ont pu ainsi etre affinees, et Ton a 
echappe a la mise en place d’un systeme expansionniste par 
nature, qui aurait echappe a tout controle tant il servait la logique 
maximaliste de l’« entreprise » medicale. 

A la fin du XX e siecle, le concept de maladie fondee sur un seuil 
a explose, meme si chacun s’est habitue a brandir le nombre 
d'hypertendus potentiels, non depistes, non traites ou non 
controles qu’il estime avoir derriere lui ou elle, selon son site 
d’exercice. La logique de la sante pour tous et a tout prix arrive a 
son extreme: la personne humaine ideale est peu a peu definie 
par I’epidemiologiste et devient la reference. Cette personne est 
celle qui a les parametres mesurables au niveau associe a la plus 
grande esperance de vie et a la moins grande utilisation de res- 
sources destinees aux complications non mortelles de la « mala- 
die » dans des populations. 

La memoire est soulagee, et il n'est plus necessaire de se dis- 
puter sur des chiffres. Des qu’une mesure est disponible, on peut 
definir 10 % de sujets « epidemiologiquement ideaux » et consi- 
derer alors les 90 % autres comme medicalisables. Jusqu’a ce 
jour, on definissait 1 0 % d’hypertendus et 90 % de normotendus. 
En changeant les seuils, rationnellement ou arbitrairement, on 
creait 20 % d'hypertendus et 80 % de normotendus. Mais parce 
qu’ils sont les plus nombreux, le plus grand nombre d’accidents 
evitables par le traitement se rencontre dans ces 60 a 80 % de 
personnes qui ne sont pas a I’ideal et n'etaient pas, autrefois des 
hypertendus. L’« ideal » chasse la « normale » : la pression arte- 
rielle et la cholesterolemie de ceux qui, spontanement, vivent le 
plus longtemps en bonne sante seraient les nouveaux objectifs 
assignes a tous. Nous avons tous le droit a cette information, 
quels que soient notre genetique, notre environnement. Le libre 
arbitre du choix a assumer ensuite est une affaire individuelle, et 
la maladie n’est pas transmissible, ce qui I'eloigne totalement de 
la problematique des vaccinations! Mais 80 a 90 % de per- 
sonnes a traiter? C’est beaucoup! Le refus philosophique du 
concept, sa mise en doute technique en estimant que le poids 
des risques n’est pas assez pris en compte, ou la maniere de 
profiter d'un nouveau paradigme: qu’est-ce qui va influencer la 
prise de position de chacun? C'est le point precis ou nous 


sommes actuellement, ou chaque personne, lorsqu’elle aura 
pergu le raisonnement, pourrait bouger, manifester une opinion, 
placer ses interets, subir. 

Explosion, blocage, derive ou hasard 

II ne serait pas raisonnable de penser a un article similaire pour 
2040... II est neanmoins possible de prevenir sur ce qui peut se 
passer, et d’imaginer plusieurs scenarios. 

1. Sur la base des donnees epidemiologiques, I’incidence des 
maladies cardiovasculaires etant associee a I’age, la prescription 
des statines et des medicaments hypotenseurs est proposee a 
tousapartird’un certain age, selon le sexe. Les deux parametres 
sont connus de chacun, sans mesure medicale. On donne peut- 
etre une difference d'environ 10 ans sur la date de I’initiation de 
cette prevention medicamenteuse pour prendre en compte le 
risque cardiovasculaire de I’homme, plus eleve que le risque de la 
femme, et etre a distance de la menopause, mais sait-on 
d’avance ou se construira peut-etre la perception d’une discrimi- 
nation sexuelle? Law et Wald ont theorise et choisi. Les effets 
preventifs de I’abaissement medicamenteux de la pression arte- 
rielle d’au moins 50 % sont obtenus sans effets secondaires quel 
que soit le niveau initial de risque. II faut mettre en application cet 
acquis. « Les methodes centrees sur la “mesure’’ routiniere de la 
pression arterielle pourraient etre remplacees par des methodes 
routlnleres d’“abaissement” de la pression arterielle. » II ne s’agit 
pas, pretendent-ils, d’une medicalisation nouvelle des popula- 
tions, « pour lesquelles les antipaludeens, les vaccins et les 
contraceptifs oraux sont deja utilises sur les bases du meme type 
de raisonnement ». II n’est pas plus necessaire de mesurer la 
pression arterielle que le taux de cholesterol plasmatique. Pour 
des raisons pratiques, on met plusieurs medicaments traitant 
des facteurs de risque differents dans la meme pilule, et Ton a 
une Polypill, denomination brevetee bien sur, meme par des epi- 
demiologistes qui ont compris ce qu’est etre moderne. Elle ne 
sera pas couteuse et d’acces libre. 

Mais I le piege du seuil - quel age choisi et par qui? - n’est pas 
evite, et n’est pas plus facile a definir que n’importe quel autre 
seuil. Le raisonnement n’est pas I’experience. Les conse- 
quences nefastes sont minorees ou seront inattendues. Les 
payeurs ne sont pas encore choisis. Les soignants et les soignes 
perdent leurs reperes, et pour certains, leur position sociale, et 
leurs ressources. Bonne chance I 

2 . L'environnement defavorable resultant des vices de la societe 
industrialisee a majore le niveau tensionel et les taux de lipides 
sanguins de I'homme primitif, chasseur et cueilleur. Les individus 
malades ne sont que les exemples extremes d’une population 
malade. Quand la population est en moyenne en bonne sante, le 
nombre de ses deviants diminue, et vice versa. Le medicament a 
toujours un risque, et le but n’est pas de I'utiliser, mais de I’eviter. 
La taille des portions alimentaires, et les quantites de nourriture 
ingerees sont le resultat d'une surproduction globale qui part de 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


642 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 60 

20 mai 201 0 



la campagne et se termine dans des circuits complexes de distri- 
bution, dans les villes et leurs bidonvilles. Les outils d’une poli- 
tique de sante publique sont insuffisamment utilises: I’education 
des consommateurs des I’enfance, la restriction de la publicity, 
les politiques de taxes tournees vers la protection de la sante et 
de I’environnement et integrees dans une politique sociale 
d’equite. L’objectif n’est pas la diminution de la pression arterielle 
ou du cholesterol de I’individu, mais de la pression arterielle et du 
cholesterol medians de la population par des moyens non medi- 
camenteux. On diminue et on modifie dans un sens favorable les 
comportements, en privilegiant I’activite physique par rapport 
aux activites statiques (television, console de jeux, ordinateur). 
On diminue le sel du pain et surtout de tous les plats precuisines 
pour diminuer la consommation de sel de la population. L’objec- 
tif est de distribuer le moins de medicaments possibles, et le sys- 
teme de sante emballe, comme toutes les autres consomma- 
tions, retrouvera un rythme ecologique. Bonne chance! 

3. L’ hypertension arterielle et I’hypercholesterolemie sont des 
exemples parfaits des limites de la medecine au XX e siecle qu’il 
taut savoir repousser. On traite des facteurs de risque et des 
maladies sans en avoir meme compris les mecanismes. Les 
deux desordres frequents sont en reality chacun des additions 
de maladies rares, differentes dans leurs mecanismes. Le deve- 
loppement de methodes diagnostiques nouvelles permettra I’uti- 
lisation de nouveaux traitements individualises et mieux cibles. 
La pression intravasculaire sera enregistree en permanence et 
stockee pendant toute la vie apres introduction dans les vais- 
seaux de la nanopuce appropriee. Chaque personne aura des sa 
naissance une carte d’identite genomique. La pression arterielle 
baissera peut-etre de la meme fapon, mais, au moins on saura 
pourquoi, avec des traitements moleculaires cibles, voire des 
vaccins! La society acceptera enfin que se deploie le genie de 
ses innovateurs, favorisera la creativity et les avancees technolo- 
giques et trouvera sans doute les moyens de donner acces a 
tout ce qui concerne leur sante aux personnes qui peuvent et 
aiment payer cher la haute technologie. . . Bonne chance I 

4 . Dans une vision de solidarity intergenerationnelle et de solida- 
rity internationale, il taut utiliser les acquis des connaissances du 
XX e siecle qui engraissent des systemes de pensee et de soins et 
supprimer leur hypertrophie. Non seulement etudes et soins du 
XX e siecle auront ete utiles et sont utiles maintenant, dans leur 
forme actuelle, mais ils ouvrent la route pour donner acces a des 
soins plus simples et moins couteux a beaucoup plus de per- 
sonnes dans le monde. Les etudes passees et les couts actuels 
ne peuvent servir uniquement a perenniser le meme systeme. La 
simplification de la medecine dans certains domaines matures 
est le prix a payer pour la resolution de nouveaux problemes de 
sante non resolus ou emergents. En ce qui concerne I’hyperten- 
sion arterielle et rhypercholesterolemie, les prix des generiques 
seront revus fortement a la baisse, dans toutes les composantes 
ou ils generent des profits trop faciles. Les doses quotidiennes 
des generiques seront toutes revues quand elles exposent aux 


risques d’efficacite insuffisante ou d’interference medicamen- 
teuse dangereuse. Des controles de quality tres stricts de leur 
fabrication et de leur distribution seront maintenus, et la tragabi- 
lite soigneusement garantie. Les combinaisons de 1 a 4 medica- 
ments dans la seule et meme pilule seront encouragees. Cette 
medecine ne sera pas consideree comme de seconde zone, 
valable pour les pays qui n’ont rien actuellement, mais comme 
une nouvelle medecine de quality, simplifies pour tous, parce 
qu’on peut le faire apres plus d’un siecle d'accumulation de 
connaissances, et des dizaines d’annees d’examens et de pres- 
criptions, qui faisaient progresser les connaissances en meme 
temps qu’ils soignaient. On soigne maintenant, et c’est tout, et 
Ton porte I’attention et les ressources la ou sont de nouveaux 
besoins. On veillera a ce que la methode de mesure tensionnelle, 
elle-meme, ne disparaisse des memoires, faute d’avoir sanctua- 
rise une methode d’etalonnage a la Korotkoff : la derive de tous 
les appareils produits a la chaTne de par le monde pourrait abou- 
tir a une confusion totale. On retablira I’hypertension « maladie », 
sur une base raisonnable, preferentiellement par automesures 
repetees a domicile, en considerant comme un echec inaccepta- 
ble la « resistance » au traitement : mauvaise observance, mau- 
vaise therapeutique, ou mauvais diagnostic. L’hypertension 
resistante, definie precisement, fera I’objet d’une attention per- 
manente et d’un effort majeur des medecins, des industriels, des 
assureurs, pour recentrer sur elle les efforts de temps medical, 
de couts technologiques et de recherche. On realisera ainsi que 
le XX e siecle a fait beaucoup, mais que le XXI e siecle ne se 
retrouve pas sans defis multiples, qui seront releves certes, mais 
comment? • 


L’auteur a declare ne pas avoir de conflit d’interets concernant les donnees publiees dans 
cet article. 
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